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R E S U M O
Objetivo
O objetivo da pesquisa foi determinar a perda de massa corporal magra em pacientes após cirurgia bariátrica.
Métodos
O estudo retrospectivo foi conduzido com 17 prontuários de mulheres obesas submetidas à Derivação Gástrica
em Y de Roux com anel de contenção gástrica, incluindo dados obtidos no período pré-operatório imediato e
no 1º, 3º, 6º e 12º meses após a cirurgia. Os dados obtidos no prontuário incluíram a idade, medidas de peso,
de altura e massa corporal magra e gorda, calculados pela impedância bioelétrica.
Resultados
A média de idade das pacientes foi de 43,1, DP=7,7 anos e durante o seguimento houve diminuição significativa
do índice de massa corporal [51,2 (40,2-74,1) para 33,7 (24,8-53,4)kg/m2] e da massa corporal gorda [67,5
(51,2-67,4) para 32,1 (16,4-61,9)kg] em 12 meses de seguimento. No primeiro mês após a cirurgia, houve
diminuição da massa corporal magra (M=65,3, DP=7,6 para M=59,7, DP=8,1kg), que representou 8,5% em
relação aos valores iniciais, sendo que a partir daí, os dados mantiveram-se constantes.
Conclusão
A perda de massa corporal magra pode refletir uma alteração no metabolismo proteico durante o pós-operatório
imediato da cirurgia bariátrica, que pode implicar em evolução clínica e nutricional desfavoráveis.
Termos de indexação: Cirurgia bariátrica. Composição corporal. Impedância elétrica. Nutrição em saúde
pública. Perda de peso.
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A B S T R A C T
Objective
The aim of this study was to determine changes in lean body mass after bariatric surgery.
Methods
This retrospective study reviewed 17 medical records of obese women who underwent banded Roux-en-Y
gastric bypass. The medical records contained data collected immediately before and 1, 3, 6 and 12 months
after surgery. The data included age, weight, height and lean and fat body mass determined by bioelectrical
impedance analysis.
Results
The mean age of the patients was 43.1 years (SD=7.7). Body mass index decreased significantly within 12
months of the surgery, going from 51.2 (40.2-74.1) to 33.7 (24.8-53.4)kg/m2, as did fat body mass, going
from 67.5 (51.2-67.4) to 32.1 (16.4-61.9)kg. In the first month after surgery, lean body mass decreased from
M=65.3 (SD=7.6) to M=59.7 (SD=8.1kg), representing a decrease of 8.5%. Lean body mass remained constant
after this period.
Conclusion
Loss of lean body mass may indicate a change in protein metabolism immediately after bariatric surgery, which
may result in an unfavorable clinical and nutritional course.
Indexing terms: Bariatric surgery. Body composition. Electric impedance. Nutrition, public health. Weight
loss.
I N T R O D U Ç Ã O
O tratamento cirúrgico da obesidade, de-
nominado cirurgia bariátrica, pode utilizar técnicas
disabsortivas, restritivas ou mistas. Nas cirurgias
disabsortivas, são realizadas derivações no intes-
tino delgado, implicando em perda de peso pela
limitação na absorção de nutrientes. A redução
importante do volume gástrico, por gastroplastia
parcial e/ou colocação de banda gástrica,
caracterizam as cirurgias restritivas1. Estas técnicas
promovem a saciedade precoce e dificultam o
consumo rápido de alimentos, restringido o volu-
me ingerido. A Derivação Gástrica em Y de Roux
(DGYR) com anel de contenção gástrica é um
exemplo de técnica cirúrgica mista, sendo reali-
zada a redução no volume gástrico associada à
derivação do intestino delgado2.
Dentre os pacientes submetidos ao trata-
mento cirúrgico da obesidade, 70% mantém per-
da de peso por cinco anos, que resulta em melhora
da função cardiovascular, do perfil lipídico, da
apneia do sono, da atividade física e da habilidade
de trabalho3. Entretanto, o pós-operatório pode
cursar com complicações cirúrgicas, psicológicas
ou nutricionais, que devem ser identificadas preco-
cemente pela equipe multiprofissional. A avaliação
e o seguimento nutricional visam identificar os
pacientes com evolução desfavorável na perda
de peso e diagnosticar e intervir nos distúrbios
nutricionais.
Os métodos de avaliação da composição
corporal empregados no seguimento pós-opera-
tório imediato e/ou tardio devem ser de fácil exe-
cução, baixo custo e não envolver procedimentos
invasivos. Devido à facilidade de acesso e execu-
ção, as medidas de circunferências e a espessura
de pregas cutâneas são comumente utilizadas na
avaliação da evolução nutricional. Entretanto, em
indivíduos obesos há dificuldade em isolar a massa
gordurosa, o que diminui a precisão do método4.
Apesar das limitações relacionadas ao ex-
cesso de peso, a Dual-Energy X-Ray Absorptiometry
(DEXA) e a pesagem hidrostática são métodos
mais precisos na mensuração da porcentagem de
gordura corporal5,6. A Impedância Bioelétrica (BIA)
é um instrumento utilizado de rotina clínica em
tais situações e baseia-se no princípio de que o
fluxo elétrico é facilitado através do tecido hidra-
MASSA MAGRA APÓS CIRURGIA BARIÁTRICA | 537
Rev. Nutr., Campinas, 23(4):535-541, jul./ago., 2010 Revista de Nutrição
tado e da água extracelular, em comparação com
o tecido adiposo7, fornecendo resultados repro-
duzíveis e rapidamente obtidos8. O objetivo desse
estudo foi determinar a perda de massa corporal
magra em pacientes após cirurgia bariátrica,
utilizando-se a BIA.
M É T O D O S
O estudo retrospectivo foi aprovado pe-
lo Comitê de Ética em Pesquisa (processo nº
3829/2007) do Hospital das Clínicas da Faculdade
de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade
de São Paulo (HC-FMRP/USP). Após exclusão dos
casos com informações insuficientes, foram anali-
sados 17 prontuários de mulheres obesas subme-
tidas à cirurgia bariátrica pela equipe do Centro
de Referência Nacional para o Tratamento Cirúr-
gico da Obesidade Mórbida do HC-FMRP/USP e
acompanhadas ambulatorialmente em retornos
periódicos. Todas as mulheres foram avaliadas por
equipe multidisciplinar no pré e pós-operatório
da DGYR com anel de contenção gástrica (Cirurgia
de Capella), pela mesma equipe cirúrgica e
utilizando-se protocolos previamente estabe-
lecidos.
No pré-operatório e no 1º, 6º e 12º retor-
nos ambulatoriais após o procedimento cirúrgico,
registrou-se o peso, a altura e os dados de com-
posição corporal obtidos pela BIA. A estatura foi
aferida por meio de haste metálica graduada com
comprimento máximo de 2,0 metros e precisão
de 0,5 centímetros. O peso corporal foi aferido
em balança Filizola®, com precisão de cem gramas,
estando o indivíduo de pé, ereto, descalço e com
o mínimo de roupa. O Índice de Massa Corporal
(IMC) foi determinado pela relação entre o peso
e a altura ao quadrado.
Para a avaliação da composição corporal,
utilizou-se aparelho Quantum BIA 101q-RJL Systems
(Michigan, EUA), que forneceu os valores de resis-
tência e reactância à passagem de uma corrente
elétrica de 50kHz por eletrodos posicionados na
superfície no dorso da mão e do pé ipsilateral,
estando os indivíduos em decúbito dorsal. As
pacientes foram previamente orientadas a evitar
consumo de álcool e não praticar atividade física
extenuante no dia anterior, além de restringir a
ingestão de alimentos ou líquidos quatro horas
antes da realização do exame8. Através de equa-
ções de regressão linear validadas para adultos7,
determinou-se a Massa Corporal Magra (MCM)
e Massa Corporal Gorda (MCG) utilizando o Pro-
grama RJL Systems Weight Manager 2.05a.
Os dados foram tabulados em planilha ele-
trônica Excel e analisados no Programa Statistica
6.0. A normalidade da distribuição das variáveis
foi testada pelo teste de Shapiro-Wilk. As variáveis
com distribuição normal foram analisadas por
ANOVA para medidas repetidas, seguidas pelo
teste de Tukey, sendo apresentadas como Média
(M) e Desvio-Padrão (DP). Variáveis sem distri-
buição normal foram analisadas pelo Teste de
Friedman, seguidas pelo Teste de comparação
múltipla para amostras dependentes, sendo
apresentadas como mediana e valores mínimos e
máximos. Diferenças entre as variáveis foram
consideradas significativas quando p<0,05.
R E S U L T A D O S
A Tabela 1 apresenta a caracterização geral
da casuística no período pré-operatório, incluindo
as comorbidades associadas à obesidade, a idade,
peso, altura e o IMC. Durante o período do estu-
do, não foram documentadas complicações rela-
cionadas ao procedimento cirúrgico.
A cada retorno, houve diminuição signi-
ficativa do IMC e da MCG, em relação aos valores
obtidos no pré-operatório. A MCM diminuiu 8,5%
entre o período pré-operatório (M=65,3,
DP=7,6kg) e o 1º mês após a cirurgia (M=59,7,
DP=8,1kg), sendo que a partir daí, os valores
mantiveram-se constantes. A redução da MCM
no 1º mês ocorreu em 47,1% das mulheres (8
casos), com média de perda de  9,6kg (Tabela 2).
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D I S C U S S Ã O
Neste artigo, documentou-se diminuição
do IMC e MCG em mulheres submetidas à cirurgia
bariátrica, conforme expectativa do tratamento
cirúrgico da obesidade. Paralelamente, houve
redução de 9,6kg da MCM no 1º mês após a
cirurgia e estabilização desses valores nos meses
seguintes.
Alguns estudos têm mostrado perda subs-
tancial de massa corporal magra em pacientes
submetidos à cirurgia bariátrica9-11, relacionada à
evolução clínica e nutricional desfavorável. Os
resultados apresentados no presente estudo fo-
ram semelhantes àqueles observados em pes-
quisas que utilizam diferentes métodos de ava-
liação da composição corporal no seguimento de
pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. Duran-
te o seguimento de 12 meses após gastroplastia
com banda vertical, 26 pacientes obesos redu-
ziram 33% do peso corporal, 49% da MCG, além
de 20% da MCM (M=76,0, DP=2,6 vs. M=60,8,
DP=3,4kg) avaliados pela BIA12. Madan et al.4
determinaram a composição corporal de 151
pacientes com IMC inicial de M=48, DP=5kg/m2,
que foram submetidos à bypass gástrico por via
Tabela 1. Valores individuais, média e desvio-padrão da idade, peso, altura, índice de massa corporal e comorbidades das voluntárias da
pesquisa, no período pré-operatório. Ribeirão Preto (SP), 2008.
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
Calculose da vesícula biliar e hiperuricemia
Diabetes mellitus
Sem comorbidades
Hérnia ventral e umbilical
Calculose da vesícula biliar
Hipertrigliceridemia e hipertensão arterial sistêmica
Hipertrigliceridemia, hipertensão arterial sistêmica e hérnia ventral
Calculose da vesícula biliar
Sem comorbidades
Hipertensão arterial sistêmica
Sem comorbidades
Apneia do sono
Sem comorbidades
Sem comorbidades
Sem comorbidades
Hipertensão arterial sistêmica
Hipertensão arterial sistêmica e calculose da vesícula biliar
Média
Desvio-padrão
53
41
40
46
49
53
36
48
34
36
57
36
50
47
34
38
34
43,1
07,7
107,0
136,2
127,4
121,4
128,2
108,6
156,0
182,6
124,0
113,5
125,8
140,5
142,6
143,2
148,4
145,4
153,3
135,5
  19,2
1,45
1,62
1,53
1,54
1,55
1,55
1,57
1,57
1,63
1,68
1,67
1,69
1,68
1,66
1,70
1,72
1,70
1,62
0,10
50,9
51,9
54,4
51,2
53,4
45,2
63,3
74,1
46,7
40,2
45,1
49,2
50,5
52,0
51,3
49,1
53,0
51,9
  7,5
Casos Comorbidades associadas à Obesidade grau III Idade (anos) Peso  (kg) Altura (m) IMC (kg/m2)
IMC: índice de massa corporal.
Tabela 2. Evolução do IMC, MCM e MCG em 17 mulheres obesas submetidas à cirurgia bariátrica. Ribeirão Preto (SP), 2008.
IMC (kg/m2)a
MCM (kg)b
MCG (kg)a
51,2 (40,2-74,1)
M=65,3 DP=7,6
67,5 (51,2-67,4)
42,7 (34,5-68,6)
M=59,7, DP=8,1
49,5 (32,0-98,4)
37,1 (29,6-61,3)
M=58,5, DP=7,2
39,8 (27,3-76,3)
33,7 (24,8-53,4)
M=58,4, DP=6,8
32,1 (16,4-61,9)
Pré-operatório 1º mês PO 6º mês PO 12º mês PO
a existe diferença estatística entre todos os período de estudo; b existe diferença estatística apenas entre o pré-operatório e o 1º mês do PO.
IMC: índice de massa corporal; MCM: massa corporal magra; MCG: massa corporal gorda; PO: pós-operatório.
Na comparação entre o IMC e MCG nas diferentes ocasiões do estudo, utilizou-se o Teste de Friedman.
Na comparação entre a MCM nas diferentes ocasiões do estudo, utilizou-se ANOVA para medidas repetidas.
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laparoscópica4. Ao final do 12º mês do pós-opera-
tório, a MCG diminuiu de 48,8% para 36,7%
(p<0,0001) e a água corporal total diminuiu 6,8kg
(p<0,0001), atribuídos à menor quantidade de
água corporal no pós-operatório e não às modi-
ficações da composição de massa magra e gorda.
Estudos que utilizam a DEXA para avaliar a
composição corporal documentaram perda de
MCM na ordem de 14%13 e 9,9%14 em pacientes
obesos após a colocação de banda gástrica. A
redução de água intracelular e a manutenção dos
níveis de água extracelular durante o período de
perda de peso apontam para a diminuição de
MCM, independente de modificações do estado
de hidratação13.
Em 12 meses após cirurgia bariátrica com
técnicas distintas, 19 adultos obesos (peso de 140,
8, DP=21,1kg) apresentaram perda de 50,9kg do
peso corporal, sendo 12,6kg (24,8%) de MCM
determinadas pela pesagem hidrostática9. Anali-
sando dados de diluição isotópica, Benedetti et
al.15 avaliaram a composição corporal de 14 indi-
víduos obesos antes e após trinta meses da cirur-
gia de derivação biliopancreática. A redução do
peso corporal ocorreu nos primeiros 18 meses do
pós-operatório, de substancial perda de MCG
(M=60,1, DP=13,0kg vs. M=19,0, DP=8,6kg,
p<0,001), além da diminuição significativa de
MCM (M=72,5, DP=12,4 vs M=53,2, DP=9,1kg,
p<0,001), representando redução 25,6% dos
valores iniciais. Independente da técnica cirúrgica
empregada, Wadstrom et al.16 verificaram perda
de 18 a 28% da gordura corporal durante os
primeiros três meses do pós-operatório, segui-
do de uma perda contínua, embora mais lenta,
de peso corporal. Ao final do 3º mês, a perda de
MCM foi mais acentuada nos indivíduos subme-
tidos à colocação de banda gástrica e gastroplastia
(11,8kg) que aqueles com gastroplastia e banda
vertical (7,0kg)16.
Diferenças na porcentagem de perda de
MCM entre estudos podem dever-se à intensidade
do estresse orgânico decorrente do procedimento
cirúrgico e à eventual presença de complicações
associadas. Os estudos não determinam a influên-
cia da intensidade da restrição nutricional na velo-
cidade de perda de MCG e MCM. É comum que
indivíduos submetidos à cirurgia bariátrica façam
grandes restrições no valor energético total da
dieta15,17, que aumentam a proteólise a fim de
fornecer substrato para a neoglicogênese, justi-
ficando a diminuição da MCM. Da mesma forma,
o grau de atividade física pode influenciar na velo-
cidade de perda de peso corporal e na preservação
da MCM. Indivíduos submetidos à derivação bi-
liopancreática com gastrectomia longitudinal e
preservação pilórica (duodenal switch) que prati-
cavam atividade física apresentaram acréscimo de
15% da MCM, enquanto que os inativos redu-
ziram 11% em relação aos valores iniciais ao final
de um ano de seguimento18. Assim, a prática de
exercícios após cirurgia bariátrica determinou
maior velocidade de perda de peso corporal asso-
ciada ao aumento da MCM.
A análise de células musculares obtidas
pela biópsia percutânea de indivíduos obesos no
pré-operatório de cirurgia bariátrica revelou maior
conteúdo de proteínas por células e concentração
mais baixa de potássio10. Durante o período de
rápida perda de peso, houve diminuição na con-
centração de proteína e potássio por unidade de
célula muscular e um ano após a cirurgia, a relação
entre RNA/DNA permaneceu reduzida, indicando
baixa taxa de síntese protéica10. Apesar de mudan-
ças detectadas na composição da célula muscular,
não têm sido documentadas modificações signifi-
cativas na força da musculatura esquelética11 e
respiratória16.
Por tratar-se de estudo retrospectivo, em
muitos casos, os dados dos prontuários estavam
incompletos, o que determinou um número res-
trito de pacientes que efetivamente foram in-
cluídos na casuística. Além disso, não há registro
das informações referentes ao padrão de atividade
física, embora haja informações da equipe multi-
disciplinar que todas as voluntárias exerciam ape-
nas as atividades laborais habituais.
Variações no estado hidroeletrolítico, distri-
buição de fluidos corporais e excesso de tecido
adiposo são limitações da BIA19, que determinam
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erros na estimativa da MCM20,21. Empregando-se
equações padronizadas, a MCM obtida pela BIA
foi superestimada, quando comparada com os
valores obtidos pela pesagem hidrostática22. Uti-
lizando a pletismografia de deslocamento aéreo,
determinou-se que a MCG é superestimada em
mulheres (1,3kg) e subestimada em homens
(5,6kg, p<0,05)23. Recentemente, foram desen-
volvidas equações preditivas de BIA específicas
para obesos, com o objetivo de melhorar a pre-
cisão e a acurácia da quantificação da gordura
corporal23. Neste estudo, é provável que o empre-
go de equações padronizadas tenha superesti-
mado a MCG das voluntárias, embora este viés
possa não ser relevante, por tratar-se de análises
sequenciais que utilizaram a mesma metodologia.
Concluí-se que mulheres obesas subme-
tidas à DGYR apresentam perda considerável de
MCM, o que pode refletir a inadequação da oferta
energética e proteica, a inatividade física e a alte-
ração no metabolismo proteico durante o pós-
-operatório imediato. A redução da MCM reflete
em desordem no metabolismo proteico, que po-
tencialmente implica em evolução clínica e nutri-
cional desfavorável no pós-operatório da cirurgia
bariátrica.
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